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Casuïstische mededelingen
Acute focale bacteriële nephritis op de kinderleeftijd
H. A L B A R , E. SLU ITER EN L .A .H . M ONNENS
SAMENVATTING
Drie kinderen lijdend aan focale bacteriële pyelonefritis 
worden voorgesteld. Alle kinderen vertoonden een recidi­
verende urineweginfectie. De diagnose werd gesteld via on­
derzoek met ultrageluid. Er was sprake van een echo-arm 
focaal gebied met vage omlijning. Met antibiotica trad vol­
ledig herstel op.
SUMMARY
We report three cases of acute focal bacterial nephritis in 
children. All patients had a history of recurrent urinary tract 
infections. The diagnosis was established based on ultra­
sonographic characteristics showing ill-defined hypoechoic 
focal mass. Antibiotic therapy was effective in improving 
the clinical symptoms and resulting in complete resolution
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of the renal focal masses in 2 of the patients with sufficient
follow-up.
INLEIDING
Onder acute focale bacteriële nefritis ( a f b n )  wordt 
verstaan een focale ruimte innemende massa in de nier 
te wijten aan een bacteriële infectie. Toenemend ge­
bruik van ultrageluid heeft geleid tot een groter aan­
tal beschreven gevallen van a f b n  op de kinderleeftijd, 
De diagnose van a f b n  kan worden verward met een 
renaal abces of renale tumor. Een goede diagnose als 
leidraad voor het beleid is dus noodzakelijk. In dit ar­
tikel worden 3 kinderen voorgesteld met a f b n ,  welke 
allen een geschiedenis hadden van recidiverende uri- 
neweginfecties.
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PATIËNTENBESCHRIJVING
Eerste patiënt. Een 6-jarig meisje werd verwezen naar de kin- 
dernefrologie van het Radboudziekenhuis te Nijmegen we­
gens recidiverende urineweginfecties. Sinds de leeftijd van 4 
jaar had ze vijfmaal een urineweginfectie doorgemaakt on­
danks een antibiotische profylaxe. Nu had ze klachten van 
pijn in de lendenstreek en ze had hoge koorts (40°C). Bij kli­
nisch onderzoek had ze een normale bloeddruk van 110/70 
mmHg. Het laboratoriumonderzoek toonde een licht ver­
hoogd aantal witte bloedcellen (8,7 x io9/l) met 64% seg­
mentkernige, een Hb van 7,7 mmol/1, een b s r  van 16/40, een 
ureumgehalte van 4,8 mmol/1, en een serum-creatinine van 
48 jLimol/1. In de tirine waren er 20-25 witte bloedcellen per 
gezichtsveld. Uit de urine werd E. coli gekweekt. Een cys- 
togram was normaal. Ultrageluidsonderzoek toonde een fo­
cale echo-arme massa met een diameter van ongeveer 1,5 
cm zonder duidelijke omgrenzing. De wand van de massa 
was niet verdikt. De diagnose van a f b n  werd gesteld. Ge­
durende 2 weken werden antibiotica toegediend en ze kreeg 
opnieuw profylaxe. Bij controle 8 weken later was de mas­
sa verdwenen.
Patiënt 2. Een twee maanden oud jongetje werd gezien we­
gens recidiverende urineweginfecties. Al tweemaal had hij 
een urineweginfectie doorgemaakt. Nu had hij weer koorts 
(40°C). Bij klinisch onderzoek maakte hij een passieve in­
druk. Zijn bloeddruk was normaal. Laboratoriumonder­
zoek gaf de volgende resultaten: witte bloedcellen 24,6 x 
io9/l met 58% segmentkernige, Hb 6,9 mmol/1, b s r  75/-, 
ureum 4,5 mmol/1, creatinine 45 jumo 1/1. Het urinesediment 
toonde 50 witte bloedcellen/gezichtsveld. Uit de urine groei­
de E. coli. Op een intraveneus pyelogram was er een gerin­
ge dilatatie zichtbaar van het pyelum van de rechter nier. 
Op het cystogram was er een bilaterale vesico-ureterale re­
flux. Ultrageluid onderzoek bevestigde de gering dilatatie 
van het rechter pyelum maar tevens was er focaal in de bo­
venpool van de rechter nier een echo-ar me massa zonder 
duidelijke begrenzing en zonder een dikke wand. Geduren­
de 10 dagen kreeg hij intraveneus antibiotica en gestart werd 
met profylaxe. Bij controle 6 weken later was hij in goede 
conditie en bij ultrageluidsonderzoek was er geen massa 
meer aantoonbaar.
Derde patiënt. Een jongetje van i l/2 jaar oud bekend met 
coeliakie had tevens recidiverende urineweginfecties. De 
laatste kweek toonde E. coli. Een cystogram was normaal. 
Bij ultrageluidsonderzoek waren er 2 echo-arme gebieden 
in de onderpool en centraal in de rechter nier. Een compu­
tert om ogr am toonde hypodense zones op dezelfde plaats. 
Hij werd behandeld met intraveneuze antibiotica geduren­
de 2 weken. Hierna had hij geen infectie meer. Een contro- 
le-echo werd nog niet gemaakt.
DISCUSSIE
Fig. i. Hypodens gebied in de linker nier.
Fig. 2, Hypodens gebied in de rechter nier.
De diagnose a f b n  wordt waarschijnlijk te weinig ge­
steld.2 Pijn in abdomen of lendenstreek worden als Fig. 3. Hypodens gebied in de rechter nier.
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n ew egin fecties  o p  de k inderleeftijd  w erd recent n o g  in 
d it tijdschrift g e r a p p o rte e rd .11
symptomen vermeld.] ' 1  Dediagrii ,  wordt gestel ? via De afwijkingen waargenomen bij ultrageluid ver-
onderzoek met ultrageluid. Verwarring met eer: nier- dwijnen meestal na 4 tot 6 weken .6,7’10 Bij de eerste 
abces of niertumor is mogelijk. Daar deze dknuïoses twee patiënten waren de afwijkingen binnen 8 weken 
een andere behandeling behoeven wordt nader op de verdwenen. Ultrageluidsonderzoek is van eminent be- 
diagnosestelling ingegaan.8 a f b n  kan op elke leeftijd lang voor de diagnose van a f b n  en voor het adequaat 
voorkomen. De jongste beschreven patiënt was 3 we- bij de patiënten. DMSA-Scanning zou bij vervolg con- 
ken oud .6 Het betreft voornamelijk meisjes, met een trole op herstel van de nierschade ook kunnen wor- 
verhouding meisjes/jongens van 3 :1,1,2 Alhoewel an- den aangewend. Over het beleid bij recidiverende uri- 
dere micro-organismen kunnen voorkomen is E. coli 
meestal de schuldige.1,2,6 Bij een nierabces is de stafy- 
lokolc meestal de veroorzaker van de infectie,
Bij onze 3 patiënten was er een significante groei 
van E. coli. Als bevorderend voor het ontstaan van 
AFBN worden vermeld; recidiverende urineweginfec­
ties, vesicoureterale reflux, nierstenen, diabetes melli­
tus, sikkelcel-anemie, api as tische anemie, obstructie 
van de urethra, neurogene blaas. 1,26 Één van onze pa­
tiënten had een vesicoureterale reflux en één had coe- 
liakie.
De focale massa bij a f b n  is frequenter gelokaliseerd 
in de onderpool.1,3'4’6*7 Bij onze patiënt was de echo- 
arme massa gelokaliseerd in de onderpool van de lin­
ker nier bij de eerste patiënt, in de bovenpool van de 
rechter nier bij de tweede patiënt en in de onderpool 
en centraal gebied van de rechter nier bij de derde pa­
tiënt (fig. i, 2 , 3).
De initiële an tib iotisch e  th erap ie  w o rd t intraveneus 
gegeven. Er w o rd t  aan  gerad en  dit 2 w ek en  te co n ti­
n u eren .3,710 O p  een in traven eu s p y e lo g ra m  kan  de 
d iagn ose  va n  a f b n  w o rd e n  verm o ed  m a a r  de co rrec­
te  d iagn ose  stoelt op e c h o -o n d e rzo e k  o f  CT-scanning.
Bij echo-onderzoek wordt een solide massa waarge­
nomen zonder duidelijke begrenzing en zonder ver­
dikte wand. De massa is hypodens zonder echovor- 
ming in de massa.1,8 Een nierabces heeft een verdikte 
wand met duidelijke begrenzing en echovorming in de 
massa.1’7,9 Onderscheid met maligniteit kan moeilijk
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zijn, maar het klinisch verloop kan hier uitkomst bie­
den .1'8 Bij een CT-scan zonder contrast w o rd t bij A F ­
BN een massa gevonden die hypodens is. Bij contrast- 
toediening valt de vage begrenzing op. Ultrageluids­
onderzoek was bewijzend voor de diagnose bij onze 3 
patiënten.
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